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Diese Arbeit untersucht die Frage der Relevanz einer krankheitsassoziierten 
Mangelernährung im chirurgischen Alltag. 
Mit Hilfe ausgewählter Parameter sollte in einem viszeralchirurgischen Patientengut eine 
Gruppe mangelernährter Patienten definiert werden. 
Bearbeitet wurde die Frage, ob diese Mangelernährung mit Komplikationen sowie einem 
schlechteren Outcome korreliert.  
In einer prospektiven Untersuchung wurden im Jahr 2000 1000 konsekutive allgemein- und 
viszeralchirurgische Patienten des Klinikum St. Georg Leipzig bei der stationären Aufnahme 
auf ihren Ernährungsstatus untersucht. Das Vorliegen einer Mangelernährung wurde mit 
Hilfe der primären Parameter BMI <18,0 kg/m² (Body Mass Index), Gewichtsverlust >10% in 
den letzten drei bis sechs Monaten und Serumalbumin <30 g/l (bei fehlenden Anzeichen für 
eine Leber- oder Nierenfunktionseinschränkung) festgestellt. Zudem erfolgten 
anthropometrische Messungen, eine BIA (Bioimpedanzanalyse) und der SGA-Fragebogen 
(Subjective Global Assessment) kam zur Anwendung.  
Die als mangelernährt identifizierten Patienten wurden nach Alter, Dignität der Erkrankung, 
Komplikationen, Komorbidität und Sterberate charakterisiert. Außerdem erfolgte eine 
Langzeitbeobachtung über 10 Jahre. 
Diese Daten wurden mit denen des statistischen Bundesamtes zur Prävalenz 
mangelernährter Patienten und der Durchschnittssterberate auf viszeralchirurgischen 
Stationen verglichen.  
Durch die drei primären Parameter BMI, Gewichtsverlust und Serumalbumin wurden 86 von 
1000 (8,6%) Patienten als mangelernährt identifiziert. Durch die anthropometrischen 
Messungen, das SGA und die BIA fanden sich weitere 56 Patienten (5,6%), womit insgesamt 
142 von 1000 (14,2%) als mangelernährt identifiziert wurden.  
Die Ergebnisse zeigen erneut den Einfluss einer Mangelernährung auf das Outcome bei 
erhöhter Sterblichkeit, Komplikationsneigung, Liegedauer und hieraus resultierenden 
zusätzlichen Kosten für das Gesundheitssystem. 
Ein einzelner Parameter, wie der von der WHO (World Health Organisation) festgelegte BMI 
<18,5 kg/m², reicht nicht aus, um eine Mangelernährung sicher festzustellen. Nur eine 
Kombination von Parametern kann aussagekräftige Hinweise liefern.  
Es konnte gezeigt werden, dass mit einfachen ernährungsmedizinischen Parametern, hierbei 
besonders die Erhebung des Gewichtsverlustes, Risikopatienten definiert werden können. 
Die untersuchten Parameter sind 2006 mit geringer Modifikation in die Definition des “severe 
nutritional risk“ der ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) 
eingegangenen. Es wird die Forderung unterstützt die Erfassung des Ernährungsstatus 
mittels geeigneter Screeningmethoden entschiedener in der klinischen Routine 
durchzusetzen. Die ernährungsmedizinische Mitbehandlung sollte integraler Bestandteil 
eines therapeutischen Konzepts sein und der erhöhte Aufwand sollte auch im DRG-System 
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Alb   Serumalbumin 
Alterskorr.  Alterskorrektur 
BCM   Body Cell Mass 
BIA   Bioimpedanzanalyse 
BMI   Body Mass Index 
Ca   Karzinom 
DGEM   deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin 
DRG   Diagnosis Related Groups  
DT   Deutschland 
ECM   Extra Cellular Mass 
engl.   englisch 
entz.   entzündlich 
Erkr.   Erkrankung(en) 
ESPEN  The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 
Gew   Gewichtsverlust 
GI   gastrointestinal  
HIV   Humanes Immundefizienz-Virus 
ICD 10   International Classification for Diseases 
KH   Krankenhaus 
MAC   Mittelarmzirkumferenz 
MAMC   Mittelarmmuskelzirkumferenz 
NRS   Nutritional Risk Screening 
Pat.   Patient(en) 
PEG   perkutane endoskopische Gastrostomie 
SGA   Subjective Global Assessment 
stat.   stationär 
THF   Trizepshautfalte 








1.1 Mangelernährung im Krankenhaus  
 
2010 veröffentlichte die deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) eine 
Zusammenstellung aktueller Daten zu krankenhausassoziierter Mangelernährung. Dabei 
wird zum einen der Stellenwert der Mangelernährung für das Behandlungsergebnis und den 
Ressourcenverbrauch betont und zum anderen aufgezeigt, dass die Kriterien der 
Unterernährung der World Health Organisation (WHO) mit einem BMI <18,5kg/m² der 
klinischen Relevanz nicht gerecht werden. 
In den letzten 40 Jahren sind etwa 150 Studien erschienen, die ein Risiko für 
Mangelernährung bei hospitalisierten Patienten von 20-50% angeben1. Bei alleine lebenden 
älteren Menschen liegt der Wert bei 15% und in Altersheimen sogar zwischen 15 und 65%. 
Auf die Gesamtbevölkerung übertragen leiden insgesamt etwa 5% unter einer 
Mangelernährung2.  
Kondrup et al. und Rasmussen et al. stellten in ihren Krankenhausstudien fest, dass 
Patienten in unzureichender Zahl auf Mangelernährung hin geprüft werden und, dass nicht 
einmal für die Hälfte der als mangelernährt eingestuften Patienten ein Ernährungsplan 
entwickelt wurde3, 4. Selbst dann wird die angestrebte Kalorienzufuhr häufig nicht erreicht5. 
Ebenso gravierend ist, dass nach Kruizenga et al. nur 50% der mangelernährten Patienten 
überhaupt als solche identifiziert werden6. Lochs et al. zeigten, dass ohne obligatorisches 
Ernährungs-Screening deutlich weniger Patienten als mangelernährt identifiziert werden, 
nämlich 4% statt 19%7.  
Die Ursache hierfür wurde in einem Fehlen entsprechender Prozesse gefunden, Patienten 
überhaupt erst auf Mangelernährung hin zu prüfen. Aber auch Mangel an Grundwissen und 
ein Fehlen krankenhausinterner Standards sind zu nennen3.  
Eine Überprüfung des Ernährungszustandes wird zwar auch von Pflegekräften und Ärzten 
selbst befürwortet, aber in der tägliche Routine zu wenig umgesetzt8. Hiesmayr et al. geben 
die konkrete Empfehlung, dass, wie z.B. der Blutdruck, in der Patientenkurve dokumentiert 
werden sollte, ob und wie vollständig der Patient sein Essen verzehrt, um die Entwicklung 
einer behandlungswürdigen Mangelernährung zu vermeiden9.  
 
1.2 Terminologie und Definition  
 
Der Terminus „Mangelernährung“ wird je nach Kontext in der wissenschaftlichen und 
politischen Diskussion unterschiedlich verwendet oder verstanden. Es kann isoliert eine 





sich auf ein niedriges Körpergewicht oder auf eine abnormale Körperzusammensetzung 
beziehen10.  
Roubenoff et al. haben Mangelernährung in Wasting, Kachexie und Sarkopenie unterteilt11. 
Bei konsumierenden Krankheiten vorkommend, führt Wasting durch ungewollte 
Gewichtsabnahme zum Absinken der Körperzell- und Fettmasse.  
Bei der Kachexie kommt es zur Verminderung der Körperzellmasse und zur Erhöhung der 
Extrazellulärmasse. Ein Gewichtsverlust kann völlig ausbleiben, wobei trotz normalem oder 
erhöhtem BMI ein Mangelzustand vorliegen kann. So kann man auch bei Adipositas von 
Malnutrition sprechen12, 13.  
Bei der Sarkopenie handelt es sich dagegen um einen Verlust an Skelettmuskelmasse.  
Die DGEM verwendet den Begriff der Fehlernährung (engl. nutritional deficiencies), in dem 
alle klinisch relevanten Ernährungsdefizite zusammenfasst sind: zum einen die 
Unterernährung (engl. undernutrition) und zum anderen die Mangelernährung (engl. 
malnutrition). Während die Unterernährung als verringerter Energiespeicher definiert ist, wird 
die Mangelernährung unterteilt in den unbeabsichtigten krankheitsassoziierten 
Gewichtsverlust, den Eiweißmangel bei Verringerung des Körpereiweißbestandes und einen 
spezifischen Nährstoffmangel mit einem Defizit an bestimmten essentiellen Nährstoffen14. 
Vermehrt kommt der Begriff „metabolisches Risiko“ zur Anwendung, der unterstreicht, dass 
ein Risikopatient sich nicht durch ein niedriges Gewicht auszeichnen muss.  
Desweiteren existiert eine weitere Herangehensweise zur Diagnose und Einteilung, die auf 
der Ätiologie der Mangelernährung basiert. Dabei wird die Mangelernährung eines 
Erwachsenen in Zusammenhang gebracht mit einer akuten Erkrankung bzw. Verletzung, 




Es gibt eine Fülle an Ursachen einer Fehlernährung, die teilweise nicht klinisch relevant 
erscheinen wie z.B. Geschmacksveränderung, schlechte Zähne, Malabsorption, Unfähigkeit 
selber zu essen, Medikamente, Alkoholismus, psychische Erkrankungen, endokrine 
Erkrankungen, Dialyse, Geldmangel, eingeschränkte Gehfähigkeit bzw. Mobilität, Kau- und 
Schluckstörungen, Demenz, soziale Isolation und einige mehr1, 16-22.  
The German Hospital Malnutrition study formuliert drei unabhängige Risikofaktoren für eine 
Mangelernährung: hohes Alter, Anzahl der Medikamente und maligne Erkrankungen. 
Daneben scheint aber sowohl die Bildungsstufe des Patienten bzw. die Lebenssituation des 
einzelnen Menschen eine Rolle zu spielen als auch das Gesundheitssystem bzw. die 





Dass diesbezüglich unzureichend reagiert wird, erkennt man daran, dass, gemäß einer 
Studie von McWhirter und Pennington, 500 stationär aufgenommene Patienten während des 
Krankenhausaufenthaltes einen Gewichtsverlust von durchschnittlich 5,4% des 
Ausgangsgewichts aufwiesen24. Auch 2005 bei Kyle et al. oder 2008 bei Yoo et al. musste 
festgestellt werden, dass sich während eines Krankenhausaufenthalts die Ergebnisse eines 
wiederholten Mangelernährungsscreenings weiter verschlechterten25-27.  
Sowohl Löser et al. als auch Barton et al. zeigen, dass ein Patient während seines 
Krankenhausaufenthaltes durchschnittlich nur 75-80% seines erforderlichen 
Nahrungsbedarfs zu sich nimmt1, 28. Auch Hiesmayr et al. beschreiben, dass mehr als die 
Hälfte der von ihnen untersuchten Patienten ihr Krankenhausessen nicht vollständig 
verzehrten9. In Deutschland sind es etwa 75% der Patienten, die während des stationären 
Aufenthalts an Gewicht abnehmen22.  
Die Gründe hierfür reichen von schlechtem Krankenhausessen über mangelndes 
Pflegepersonal für die Hilfe der Nahrungsaufnahme bis hin zu notwendigen Nüchternphasen 
für diagnostische und therapeutische Maßnahmen. Ein wichtiger Faktor in Bezug auf die 
Problematik der Mangelernährung im Krankenhaus ist das Krankenhausessen selbst29. 
Ballmer et al. formulierten daher, dass eine Hospitalisation per se bereits als Risikofaktor für 
die Entstehung einer Mangelernährung gelten darf30. 
 
1.4 Risiko- und Kostenrelevanz  
Mangelernährung kann sich auf alle Organsysteme negativ auswirken17, 31-33. Es können das 
kardiovaskuläre System, das respiratorische System, der Gastrointestinaltrakt, das 
Immunsystem, die Thermoregulation, die Wundheilung und das zentrale Nervensystem 
betroffen sein34. 
Durch Mangelernährung vermehrt auftretende Komplikationen haben somit einen negativen 
Einfluss auf Lebensqualität, Morbidität, Letalität und auf die Länge des 
Krankenhausaufenthaltes2, 9, 23, 27, 31, 35-48, womit steigende Kosten für ein Gesundheitssystem 
verbunden sind2, 49-53. Auch ist ein positiver Einfluss frühzeitiger ernährungsmedizinischer 
Betreuung nicht nur auf Letalität und Morbidität belegt, sondern auch auf die Verkürzung der 
Krankenhausliegedauer und die Verminderung entstehender Kosten1, 26, 27, 50, 54-56. So senkt 
eine spezielle Ernährungstherapie, z.B. mit immunmodulierenden enteralen Diäten, 
signifikant die (postoperative) Liegedauer, die Gesamtkosten, die Morbidität und die 
Mortalität2, 23, 57-62. 
Nach Tucker et al. sind Patienten mit hohem Risikoscore fünf bis sechs Tage länger 
hospitalisiert als Patienten mit niedrigem Score63. Pirlich et al. geben an, dass 





Bezüglich der Kosten konnten Gallagher et al. zeigen, dass in den USA die Kosten bei 
Unterernährten um 35% bis 75% höher liegen65. Uedehofen et al. schätzten in einer 
Kostenanalyse, dass allein für das deutsche Gesundheitssystem jährlich neun Milliarden 
Euro zusätzliche Kosten durch Mangelernährung entstehen, von denen allein fünf Milliarden 
Euro auf die Krankenhäuser entfallen45, 66. 
Ockenga et al. und Bozzetti et al. haben bestätigen können, dass Mangelernährung, neben 
der Verweildauer als Hauptfaktor, eine unabhängige Einflussgröße für die entstehenden 








Diese Arbeit betrachtet das stationäre und poststationäre Langzeit-Outcome von 
chirurgischen Patienten, die während eines stationären Aufenthalts im Jahr 2000 als 
mangelernährt eingestuft wurden.  
Es sollte herausgearbeitet werden, ob die angewendeten Parameter geeignet waren eine 
höhere Komplikationswahrscheinlichkeit abzubilden.  
Die Patienten wurden bezüglich ihres Alters, der Dignität ihrer Erkrankung und ihrer 
Komorbidität hin betrachtet.  
Zudem wurden die noch vor Publikation des Nutritional Risk Screening (NRS) und der 
Definition des schweren „metabolischen Risikos“ der Europäischen Gesellschaft für Klinische 
Ernährung und Metabolismus (ESPEN) zur Erkennung der Mangelernährung eingesetzten 
Parameter zur Frage der prognostischen Wertigkeit anhand der Ergebnisse im 










Das Körpergewicht als solches ist immer wieder gut messbar, erlaubt aber keine objektive 
Beurteilung über Gesundheitszustand, Hydratation, Fettanteil oder Mangelernährung14. 
 
3.2 Body Mass Index - BMI 
 
Die primäre Erfassungsgröße zur Feststellung einer Mangelernährung ist die Fettmasse. 
Allerdings ist diese nur mittels apparativer Diagnostik präzise messbar. Daher hat sich in der 
Klinik isoliert der Body Mass Index (BMI) durchgesetzt. Dieser ergibt sich aus Gewicht (in kg) 
geteilt durch die quadrierte Körperlänge (in m²) und ist ein indirektes Maß für die 
Fettmasse14. Der von der WHO angegebene Grenzwert zur Definition von Unterernährung 
liegt bei <18,5 kg/m² für Erwachsene68.  
Bei Patienten mit Hydratationsstörungen (Ödeme etc.) kann bei normalem BMI bereits eine 
Mangelernährung bzw. eine Reduktion der Fettmasse vorliegen. Des Weiteren können sich 
Patienten trotz gleicher BMI-Werte in ihrer Fettmasse unterscheiden z.B. bei Krafttraining 
oder Bettlägerigkeit14. 
Zur Berechnung des BMI wurde das Gewicht der Patienten im Vorfeld mittels einer 
Personenwaage (Standwaage BDS 10819-73) in nüchternem und leicht bekleidetem 
Zustand ermittelt. Die Größe der Patienten wurde, ohne Schuhe, mittels einer 




Noch leichter feststellbar und wichtiger als das alleinige Körpergewicht sind 
Gewichtsveränderungen bzw. der Gewichtsverlust. Die klinische Brauchbarkeit wurde in 
Studien belegt14. Ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust von >10% in den vergangenen sechs 
Monaten steht für einen ungünstigen klinischen Verlauf30, 69. Als Alternative wurde aber auch 
ein Gewichtsverlust von >5% in 3 Monaten bereits als relevant beschrieben70, 71. Es besteht 
eine Assoziation zwischen Gewichtsverlust und Krankheitsaktivität, wobei dieser 
Zusammenhang besonders bei Tumorleiden hervortritt72, 73. Auch bei anderen 
Krankheitsbildern wurde, allerdings unabhängig von der Schwere der Erkrankung, der 
Gewichtsverlust als Risikofaktor beschrieben74, 75. Es zeigte sich, dass ein Gewichtsverlust 
vor der stationären Aufnahme mit einer 2½-fachen Mortalität und einer 50% längeren 





Zudem wird alternativ ein Gewichtsverlust definiert als <90% des „üblichen“ Gewichts; dieses 
steht wiederum für ein stabiles Gewicht über einen Zeitraum länger als 6 Monaten vor der 
Evaluation76. 
Die Ermittlung genauer Werte ist im Einzelfall schwierig. Zumeist ist das Ausgangsgewicht 
vom Patienten zu Hause nicht gemessen worden oder die anamnestischen bzw. 
fremdanamnestischen Angaben sind unsicher. Auch kann eine Veränderung des 





Bezüglich biochemischer Parameter wird vor allem das in der Leber gebildete Protein 
Serumalbumin diskutiert, was einen wichtigen Hinweis auf einen Eiweißmangel geben kann. 
Seine Messung ist preiswert, unkompliziert und in der Regel verfügbar17. Serumalbumin geht 
statistisch sowohl mit einem schlechten Ernährungszustand als auch mit einer hohen 
Krankheitsaktivität einher77, 78.  
Allerdings gibt es Faktoren, welche die Serumalbuminkonzentration beeinflussen können14, 
34, 79-82. 
 
Serumalbuminkonzentration erniedrigt Serumalbuminkonzentration erhöht 
akute und chronische Entzündungen Steroide 




Tab. 1: Einflussfaktoren auf die Serumalbuminkonzentration83.	  
 
Daher ist die Sensitivität und Spezifität dieses Eiweißes bezogen auf den Ernährungsstatus 
relativ gering83. Die Serumalbuminkonzentration alleine reicht nicht aus, um eine 
zufriedenstellende Unterscheidung zwischen mangel- und nichtmangelernährt zu treffen30, 84, 
85. Anorexie-Patienten weisen trotz schwerster Mangelernährung normale 
Serumalbuminkonzentrationen auf, andererseits kommt es bei Patienten mit einer 
entzündlichen Komponente trotz gutem Ernährungszustand zu einem Abfall des 
Serumalbumins. Zwar wird beim Serumalbumin ähnlich wie beim BMI, die Prävalenz der 
Mangelernährung unterschätzt86, dennoch ist das Serumalbumin als Indikator in Bezug auf 
die Morbidität und Mortalität recht zuverlässig34, 40, 87-89. 
Im Vergleich zum Serumalbumin stellt Transferrin durch seine kürzere Halbwertszeit einen 





Behandlung mit Erythropoetin seinen Stellenwert verliert17. Durch die starke Bindung zum 





Anthropometrische Messungen beinhalten z.B. Messungen der Hautfaltendicke und des 
Armumfangs mittels eines Kalipers und eines Messbandes.  
Empfohlen wird die Messung der Hautfalte über dem M. triceps (Tricepshautfalte, THF). 
Dieser Wert, der auch eine Assoziation mit dem BMI-Wert aufweist90, dient als Maß für das 
subkutane Fett und damit für die Fettmasse bzw. die vorhandenen Energiespeicher. Als 
weiterer Parameter kann die Mittelarm-Zirkumferenz (MAC) herangezogen werden.  
Für die anthropometrischen Messungen mit Kaliper bzw. Maßband gelten folgende 
Empfehlungen: für die Messung der Hautfalte über dem M. triceps wird im Stehen am 
Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen Akromion und Olekranon bei gebeugtem 
Ellenbogengelenk mit Daumen und Zeigefinger eine Hautfalte gefasst und leicht von der 
Muskelfaszie abgehoben. Diese Falte kann dann mittels der Kaliperzange gegriffen und mit 
einer Genauigkeit von 0,1 cm gemessen werden. Diese Messung wird drei Mal durchgeführt 
und anschließend ein Mittelwert gebildet. 
Bei der MAC wählt man am Arm in der Regel das Areal zwischen Schulter und Ellenbogen, 
welches dann mittels Maßband gemessen werden kann. Nach Durnin und Womersley 
bestehen keine relevanten Unterschiede zwischen dominanter und nicht-dominanter 
Körperhälfte91. 
Diese Messungen sind leicht durchführbar, preiswert und zuverlässig, werden aber nur 
selten durchgeführt34. Außerdem muss der Untersuchende in der Durchführung der Technik 
geübt sein16, 92. Bezüglich der Hydratation gelten die gleichen Einschränkungen wie beim 
BMI; denn Hautfalten etc. werden nicht nur von der Muskulatur und dem subkutanen 
Fettgewebe geformt, sondern auch vom Hydratationsstatus14. 
Ein weiterer Parameter ist die Mittelarm-Muskelzirkumferenz (MAMC), welche die 
Muskelproteinmasse schätzt. Diese errechnet sich aus der MAC und der THF nach folgender 
Gleichung: MAMC (cm) = MAC (cm) – π x THF (cm)30. 
Zur Abschätzung bzw. Feststellung der Mangelernährung werden die Perzentilen nach 
Frisancho herangezogen93. Ein Patient wird als mangelernährt identifiziert, wenn er die fünfte 






Abb. 1: Messband und Hautfaltenkaliper zur Bestimmung der anthropometrischen  
Parameter Hautfaltendicke und Armumfang. 
A.  Instrumente zur Bestimmung der anthropometrischen Parameter. 
B.  Bestimmung der Mitte des Oberarms für die Messungen. 
C. Hautfaltenmessung mit dem Kaliper. Der Durchschnitt von 3 Messungen wird 
als Hautfaltendicke in Millimeter angegeben30. 
 
3.6 Subjective Global Assessment - SGA 
 
Neben den verschiedenen Parametern existieren auch verschiedene „Nutritional Scores“, die 
zur Anwendung kommen können. Das Subjectiv Global Assessment (SGA) wurde bereits in 
einer breiten Patienten-Population validiert34, 94. Der Test ist einfach zu erlernen und 
einheitlich anwendbar für alle stationären Patienten und erlaubt, auch bei Fehlen eines 
Gewichtsverlustes, eine Klassifikation des Mangelzustandes anhand des klinischen Bildes1, 
95. Zudem ist das SGA in kurzer Zeit und ohne Zuhilfenahme von Apparaten durchführbar14. 
Das SGA erfasst folgende Komponenten: ungewollter Gewichtsverlust, Störung bzw. 
Änderung des Essverhaltens, gastrointestinale Symptome, Grad der Selbstständigkeit und 
Grunderkrankung verbunden mit einer körperlichen Untersuchung96. Danach trifft man die 
Einteilung in A = keine Mangelernährung, B = mäßige Mangelernährung/Risikopatient und C 











Gewicht stabil -5% in 6 Monaten -10% in 6 Monaten 
Nahrungszufuhr stabil weich/flüssig hypokalorisch 
GI-Symptome keine Appetitlosigkeit Übelkeit/Erbrechen 
Leistung normal gering bettlägerig 
metabolischer 
Stress 
kein gering hoch 
körperliche Zeichen normal Fettverlust Ödeme, Hautveränd. 








Tab. 2: Überblick über die vom SGA betrachteten Komponenten96. 
 
Das SGA ist vielfach genutzt worden und konnte sich in seiner Aussagekraft bezüglich einer 
klinischen Prognose auf Grund der sehr guten Kombination von hoher Spezifität und 
Sensitivität im Hinblick auf ernährungsassoziierte Komplikationen beweisen72, 76, 97-102. Des 
Weiteren ist die vom SGA erhobene klinische Diagnose einer Mangelernährung mit der 
Länge des Krankenhausaufenthaltes assoziiert102. Inzwischen kam das SGA schon in 
verschiedenen Ländern bei Studien zur Anwendung103-105 und hat schon in einigen 
bedeutenden Leitlinien Einzug erhalten106-108. 
 
3.7 Nutritional Risk Screening – NRS 
Auch das NRS ist eine für den stationären Rahmen empfohlene Screening-Methode109. 
Allerdings existierte dieses Screening im Jahr 2000 noch nicht und kam daher in dieser 
Arbeit auch nicht zur Anwendung.  
Das NRS hat den Anspruch Patienten zu identifizieren, deren Prognosen und Behandlungen 
durch den Ernährungszustand bzw. eine entsprechende Ernährungstherapie beeinflusst 
werden110. 
Der erste Teil des Screenings besteht aus vier Schlüsselfragen. Es wird geklärt, ob ein BMI 
<20,5kg/m² vorliegt, ob es innerhalb der letzten drei Monate zu einem Gewichtsverlust kam, 
ob innerhalb der letzten Woche eine verminderte Nahrungszufuhr zu beobachten war und ob 
eine schwere Erkrankung vorliegt.  
Wird eine dieser Fragen positiv beantwortet, schließt sich der Hauptanamneseteil an. Dabei 
werden der Ernährungszustand bzw. die Krankheitsschwere genau erfasst und anhand eines 
Scores wiedergegeben. Bei entsprechend hohen Werten muss von einem 
mangelernährungsbedingten Risiko ausgegangen werden, was eine Ernährungsbehandlung 
zur Folge haben sollte. Werden alle Fragen dagegen negativ beantwortet, sollte das 





Die ESPEN formuliert den Terminus „severe nutritional risk“. Dieser soll die 
Wahrscheinlichkeit für ein gutes bzw. schlechtes Outcome für Patienten mit einem 
immanenten oder potentiell kritischen Ernährungsstatus abbilden. In diesen findet das NRS 
und das SGA auch Einzug. „Severe nutritional risk“ beinhaltet einen Gewichtsverlust von 
mehr als 10-15% in den letzten 6 Monaten, einen BMI <18,5kg/m², SGA Grad C, NRS ≥3, 
Serumalbumin <30g/l oder Krankheitsstress. Liegt eines der genannten Kriterien vor, muss 
von einem Ernährungsrisiko ausgegangen werden. Damit stellt das NRS einen etablierten 
Index zur Einschätzung einer klinisch relevanten Mangelernährung dar2.  
 
3.8 Das Drei-Kompartiment-Modell 
 
Im Bereich der Apparate-Diagnostik ist es nötig, den Körper in verschiedene Kompartimente 
zu unterteilen. Die jeweiligen Größen können gemessen und anschließend zueinander ins 
Verhältnis gesetzt werden. 
Unterschieden werden Gesamtkörperfett-Masse und fettfreie Masse. Letztere wird unterteilt 
in Extrazellulärmasse (Extra cellular mass = ECM) und Körperzellmasse (Body cell mass = 





Da die Fettmasse eher wenig an physiologischen Vorgängen beteiligt ist und auch 
kachektische Patienten einen erhöhten Körperfettanteil aufweisen können, ist es klinisch 
relevanter die fettfreie Masse genauer zu analysieren112. 
 
3.8.1 Body cell mass - BCM 
 
Die BCM gibt die gesamte Zellmasse eines Körpers wieder. Sie umfasst alle von einer 
Membran umhüllten stoffwechselaktiven Zellen des Körpers. In diesen Zellen findet jede 





(Nicht-Muskel-BCM)113. Sinkende BCM-Werte können Zeichen einer Mangelernährung des 
Körpers sein.  
 
3.8.2 Extra cellular mass – ECM 
 
Der nicht zellulär gebundene Anteil der fettfreien Masse wird Extrazellulärmasse genannt. 
Diese besteht hauptsächlich aus extrazellulärer Flüssigkeit (Plasma, interstitielle Flüssigkeit), 
Knochen und Bindegewebe. Die ECM ist stoffwechselinaktiv. Zu beachten ist, dass 
kurzfristige Veränderungen der ECM in der Regel durch Schwankungen der extrazellulären 




Die Extrazellulärmasse und die Körperzellmasse lassen sich durch ihren Quotienten 
ECM/BCM ins Verhältnis setzten. Es lassen sich dabei folgende Fälle unterscheiden: 
a) ECM/BCM zwischen 0,8-1,0: 
Dieses Verhältnis gilt als normal. Dennoch können sich fälschlicherweise normale ECM/BCM 
Verhältnisse ergeben, z.B. bei extremer Dehydratation gepaart mit Mangelernährung.  
b) ECM/BCM <0,8: 
Ist die BCM größer als die ECM, kann dies aufgrund einer großen BCM (hoher Muskelanteil) 
bei normaler Hydratation erreicht worden sein. Meist ist jedoch eine starke Dehydratation 
Grund für eine niedrige ECM.  
c) ECM/BCM >1: 
Dies ist möglich durch stark überhöhte ECM-Werte aufgrund von Wassereinlagerungen in 
den extrazellulären Bereichen z.B. durch Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz, Lymphödeme, 
Hormonschwankungen und Mangelernährung.  
Andererseits kann die Ursache für ein solches Verhältnis in einem niedrigen BCM liegen111.  
Der ECM/BCM Quotient muss daher immer im Zusammenhang mit der Gesamtsituation des 
Körpers beurteilt werden17. Die Bestimmung des BCM hat sich in der Vergangenheit zur 
Einschätzung einer Mangelernährung als nützlich erwiesen 114. Verschiedene Studien 
konnten belegen, dass bei bestimmten Patientengruppen eine BCM <30-35% zu einer 
signifikant höheren Mortalitätsrate führt115, 116.  
Im Rahmen dieser Arbeit wurde das Patientengut unterteilt in Patienten mit einem 
ECM/BCM-Quotienten <1 bzw. >1, wobei alle Patienten mit einem ECM/BCM-Quotienten >1 
als potentiell mangelernährt verstanden wurden. Allerdings stimmten nicht alle Patienten 
einer ECM- bzw. BCM-Messung zu, daher konnte nur bei 80 von 142 Patienten (56,3%) ein 





3.9 Bioimpedanzanalyse - BIA 
 
In den letzten Jahren hat sich die Bioimpedanzanalyse bzw. bioelektrische Impedanzanalyse 
(BIA) zur Messung der Körperzusammensetzung als einfache, schnelle und kostengünstige 
Methode etabliert, die auch in Form eines „bedside“-Tests durchgeführt werden kann17, 117-119. 
Dadurch sind Veränderungen der Körperkompartimente auch bei gleich bleibendem Gewicht 
feststellbar120. Sie ist einfach durchführbar und zur intraindividuellen Verlaufskontrolle gut 
geeignet17. Außerdem gilt die BIA nicht als gesundheitlich bedenklich, da nur im kHz Bereich 
gearbeitet wird und damit das Gewebe nicht geschädigt wird. Aus Sicherheitsgründen 
werden Patienten, die einen Herzschrittmacher tragen weiterhin von einer Untersuchung 































4. Material und Methoden 
 
4.1 vorausgegangene Untersuchungen 
 
Im Vorfeld dieser Arbeit wurden im Zeitraum vom 01.04. bis 31.12.2000 prospektiv und 
konsekutiv 1000 viszeralchirurgische Patienten hinsichtlich ihres Ernährungszustandes 
untersucht. Diese 1000 Patienten wurden im Vorfeld nicht nach bestimmten Kriterien 
ausgewählt. Es war nur die Zustimmung zur Teilnahme an dieser Studie erforderlich. 
Eine Mangelernährung wurde noch vor der ESPEN-Definition des schweren metabolischen 
Risikos durch das Vorliegen von mindestens einem der folgenden Parameter definiert: ein 
BMI <18kg/m² (der WHO-Definition der Unterernährung mit einem BMI <18,5kg/m² folgend), 
ein Gewichtsverlust >10% in den letzten drei Monaten und ein Serumalbumin <30g/l. 
Zusätzlich wurden anthropometrische Messungen durchgeführt. Außerdem erfolgten das 
SGA und eine BIA.  
Die als mangelernährt identifizierten Patienten wurden während des 
Krankenhausaufenthaltes nach ernährungsmedizinischer Indikation und individuellem Bedarf 
supplementiert oder künstlich ernährt. Postoperativ erfolgte eine Nachsorge und 
Mitbehandlung bei den Patienten, die intraoperativ eine Feinnadelkatheterjejunostomie 
erhielten und darüber auch poststationär vorübergehend enteral supplementiert wurden.  
 
4.2 ausgewählte Parameter 
 
Bei der Untersuchung der 1000 Patienten wurden folgende Werte erhoben:  
- Gewichts-Verlust in den letzten drei Monaten  
- Nahrungsaufnahme  
- Gastrointestinale Zeichen  
- Leistungsfähigkeit 
- Körperliche Zeichen  
- Mittelarm-Zirkumferenz MAC (%d.N.)   
- Trizepshautfalte THF (%d.N.)  
- Körpermasse aktuell (kg) 
- Körpermasse optimal (kg)  
- Körpergröße (m)  
- BMI (kg/m²)  
- Albumin (g/l) 
- BCM (kg)  
- ECM (kg)  




- ECM/BCM  
- Fettmasse (kg) 
 
Prospektiv/retrospektiv wurden bei den als mangelernährt identifizierten Patienten zusätzlich 
folgende Daten erhoben: 
- Geschlecht  
- Geburtsdatum  
- Alter bei Aufnahme  
- Alter bei Versterben 
- Hauptdiagnose  
- Krankenhausliegedauer  
- Therapie: operativ, konservativ, palliativ 
- Komplikationen während des stationären Therapieverlaufs 
- Komorbidität 
- Verstorben während des Klinikaufenthalts 
- Verstorben in den ersten drei Monaten nach Entlassung  
- Verstorben in den ersten sechs Monaten nach Entlassung  
- Follow up zum Oktober 2007 und zum Januar 2011 
 
4.3 Ausarbeitung der Parameter 
 
Die Akten der ausgewählten Patienten wurden gesichtet und die oben beschriebenen Werte 
erfasst. Die weitere Datenanalyse erfolgte anonymisiert mittels Excel-Tabellen (Microsoft 




Die Komorbidität wurde skaliert, wie in Tabelle 3 beschrieben. Es wurden die Anzahl und die 
Schwere der Nebendiagnosen betrachtet, um herauszustellen, wie oft es im ausgewählten 
Patientenkollektiv vorkommt, dass neben der Hauptdiagnose und der Tatsache, dass die 
Patienten mangelernährt sind, schwere und viele Nebendiagnosen gefunden werden. 
Die Komorbidität wurde unterteilt in „schwer“, „mittel“, „leicht“ und „unerheblich“. Neben 
diesen Gruppen wurden „kardiale“ Diagnosen separat aufgeführt. Außerdem erfolgte die 









schwer ab mind. zwei schweren chron. Erkrankungen und/oder ab mind. einer 
dekompensierten Erkrankung; ab mind. einer weiteren malignen 
Erkrankung. 
mittel ab mind. einer schweren chron. Erkrankung mit langfristiger negativer 
Beeinflussung des Gesundheitszustandes (z.B. chron. Alkoholabusus, 
COPD) und/oder ab zwei (kompensierten) Krankheiten (Hypertonie, 
D.m.II) 
leicht eine kompensierte Krankheit (Hypertonie), chron. Erkrankungen leichterer 
Natur (Nikotinabusus, Gastritis) bzw. Erkrankungen ohne direkten Einfluss 
auf den aktuelle Krankheits- oder Therapieverlauf (Psoriasis, psych. 
Störung). 
unerheblich vergangene Erkr. oder körperliche Einschränkungen, die den aktuellen 
Gesundheitszustand bzw. das Therapieverfahren nicht oder nur 
unerheblich beeinflussen: z.B. vergangene Knochenbrüche oder 
Infektionen nicht chron. Natur, Allergien, kleinere operative Eingriffe. 
kardial Hypertonie, Herzinsuffizienz, etc. 
Tab. 3: Definitionen bezüglich der Schweregradeinteilung der Komorbidität. 
 
In Tabelle 4 werden die Nebendiagnosen mittels der Codes der International Classification 
for Diseases 10 (ICD 10) entsprechend der in Tabelle 3 beschriebenen Einteilung aufgelistet. 
Einige Diagnosen bleiben allerdings unerwähnt, da z.B. teilweise bei einem Zustand nach 
Cholecystektomie die zugrunde liegende Diagnose bzw. der Grund des Eingriffes unbekannt 
bleibt. Des Weiteren ist es teilweise nicht möglich mittels ICD 10 Kodierung den aktuellen 
Schweregrad einer akuten Erkrankung wiederzugeben, im Gegensatz zu einer chronischen 
Erkrankung, z.B. bei Frakturen. 
 
K81.9, F13.2, E11.90, E05.9 
D51.0, F17.1, N18.2, C16.9, Z90.3, A18.8, R06.0, R42, R17 
L89.99, I64, R53 
R64, E11.90, K29.6, E05.9, R68.8 
C67.9, Z51.2, I70.9, F17.1, F10.1 
K86.8, K80.20, F10.1, G31.2, K70.3, E11.90 
N18.5, N02.8, E11.90, N25.8, D63.8, I15.10, Z90.5, Z90.8, T81.0, K66.1, 
M72.0, Z89.5, I73.9 
C77.2, M06.99, J43.9, J42 
K25.7, K43.9, E11.90, I73.9, I27.9, I85.9 
N18.5, Z90.5, Q54.9, N32.9, Q60.2, L88 
E11.90, D89.4, I25.9, J45.9, N18.5 
I73.9, E11.90, Z89.5, I67.88, G81.9, L89.94 
Z90.3, C16.9, D73.0, D50.9, E05.9 
Schwer 
K83.3, K80.20, Z90.4, M06.99, M47.99, C78.7, I25.9, , I47.9, H40.9 




C64, Z90.5, Z90.4, E11.90 
J44.99, I87.2 
C56, C79.5, Z90.6, Z90.3, D73.0, K43.9 
K80.20, C23, D27, Z90.4 
C61, C79.5, C18.2, C18.7, C43.9, I10.90 
I62.09, I26.9, I73.9, J18.9 
I48.19, I05.9, M34.9, I80.3, M81.49, I67.3,  
F06.9, F00.9*, G30.9, E11.90, T42.6, I25.9, I48.19,  
Q44.6, I10.90, I25.9, N19, F03, I48.19 
C68.9, I25.9, I49.9, C18.9 
I25.9, I21.9, I42.0, I34.0, I63.5, E11.90 
I25.9, I48.19, N39.0, N83.2 
K56.7, I10.90, E11.90 
I67.3, F01.9, I25.9, M16.9 
E04.9, I25.9, I10.90, E78.9, I67.3, I65.2, H35.3 
I48.19, I25.9, I73.9, E11.90, N40 
I25.9, I48.19, J44.89, I64, G81.9, I74.9 
K44.9, I10.90, I21.9 
I25.9, I21.9, I72.8, I65.2, I73.9, C62.1,  
J44.99, I26.9, I25.9, I48.19, F03, F17.1 
I48.19, I25.9, E11.90, F10.1, E05.9 
I44.0, I10.90, I35.1, J44.99, M54.5, M16.1, N40, K29.9, K57.90 
I73.9, I49.9, N40, H54.5, I25.9 
E11.90, I10.90, R60.9, R18, R53 
K83.0, K83.1, I81, I11.90, E11.90, K40.90, K42.9, R17,  
I73.9, R18, I10.90 
C16.9, C61, I71.4, S72.00, I10.90 
K62.1, J44.99, I25.9, E11.90, B02.9 




F03, K52.9, F33.9 
F55.1, Z91.8, F17.2,  
K57.3, N70 
F01.9, J44.89, S82.40 
I67.88, I64, E11.90, G20.9 
F61, J93.1, F33.9, F45.0, F10.1, K21.0, D12.3 
E89.1, K91.2  
K80.80, I81, F10.1, F17.1 
N60.1, S52.9, J90, F10.1 
J93.9, F10.1, F17.1 
E11.90, M17.9, Z90.3, Z90.4, Z90.8 




N26, I73.9, E78.0 
G52.2, F17.1, F10.1 
C18.9, D26.9 
K25.9, Z51.0, Z51.2 
K85.90, Q45.3, J44.99, K29.7,  
N13.9, K52.9, K31.9, H40.9 
R13.9, I10.90, E11.90, I48.19 
Mittel 
N20.0, I10.90, K83.8, D64.9 




I10.90, K56.5,  
I25.9, J93.1 
I48.19, I10.90 
I10.90, F10.1, F17.1 
I10.90, I87.2, K25.5 
I10.90, E11.90, K74.6, E88.9, I25.9 
I10.90, M81.99, E04.9,  
I10.90, E05.9, J00 
K80.20, K85.00, I10.90, E11.90 
E11.90, I10.90 
I25.9, I27.9, K40.90, H26.9 
I11.90, I10.90, A01.0, I71.6 
 
I10.90, E11.90 
L40.0, K44.0, D36.7 
E05.8, L20.8 
F06.9, F10.4, G20.90 
J45.9 
P91.88, G83.1, G03.8, S06.0 
K29.5 









E11.90, K29.7, L68.0, F70.0 
K25.9,  
A16.3, K42.9 
N20.0, K62.1, F32.9 
F33.9, Z91.8, K29.5 
M09.09, L40.9, B15.9 









S72.00, S72.3  
M23.39, S43.00  
K40.2  









Tab. 4: Auflistung und Einteilung der Nebendiagnosen mittels ICD 10 Kodierung (n=142). 






Ein besonderes Augenmerk wurde auf den stationären Krankheitsverlauf gelegt. Es wurde 
herausgearbeitet ob und inwieweit es während des stationären Aufenthaltes zu 
Komplikationen gekommen ist. Als Komplikationen galten alle vom normalen Heilungsverlauf 
abweichenden Ereignisse. Da die Komplikationen sehr unterschiedlicher Natur sein konnten, 
wurde eine einfache Unterteilung in Komplikationen infektiöser und nicht-infektiöser Natur 
vorgenommen. Das Versterben der Patienten wurde hier nicht explizit herausgearbeitet, 




Die Letalität der Patienten wurde nicht nur im Krankenhaus, sondern auch zeitnah zur 
Entlassung sowie im Langzeitverlauf erfasst.  
Das zeitlich nahe Versterben der aller meisten Patienten steht in direktem Zusammenhang 
zum letzten Krankenhausaufenthalt, da Patienten gerade bei infausten Diagnosen zeitnah in 
ausreichend stabilem Zustand in die Häuslichkeit entlassen werden. Es wurden zwei 
Zeitspannen gewählt: einmal das Versterben innerhalb der folgenden drei Monate und 
einmal innerhalb der nächsten sechs Monate nach Entlassung. Die innerhalb dieser 
Zeiträume verstorbenen Patienten wurden gemeinsam betrachtet.  
Im Rahmen eines follow up im Oktober 2007 und Januar 2011 sollte herausgefunden 
werden, ob Patienten zu einem späteren Zeitpunkt verstorben waren. Diesbezüglich wurde 
beim Ordnungsamt Leipzig und den vormals behandelnden Ärzten vertraulich nachgefragt. 
Das follow up 2007 und 2011 beinhalteten entsprechend alle Patienten, die jeweils bis zum 
entsprechenden Zeitpunkt verstorben waren. In diesen Fällen war es teilweise nicht möglich 
das genaue Sterbedatum zu eruieren, daher konnten z.B. verschiedene Altersgruppen nicht 
exakter differenziert werden. 
Nach den Angaben des Statistischen Bundesamtes für die Lebenserwartung in Deutschland 
bei über 80 jährigen wurde eine Alterskorrektur der Letalität durchgeführt122. Dabei wurde 
gemäß der durchschnittlichen Lebenserwartung jeder verstorbene Patient herausgerechnet, 
der laut statistischen Maßgaben bereits an einem natürlichen Tod verstorben sein könnte, 










4.7 Erstellung von Kuchen- und Säulendiagrammen 
 
Mit Hilfe dieser Daten wurden zur Veranschaulichung Kuchen- und Säulendiagramme 
erstellt. Die Kuchendiagramme dienten dazu Verteilungsverhältnisse anschaulich 
aufzuzeigen.  
Sobald die Datensätze komplexer wurden bzw. die einzelnen Ergebnisse nach einem 
bestimmten Gesichtpunkt hin ausgerichtet wurden, erfolgte eine Darstellung über 
Säulendiagramme. Zur Veranschaulichung wurden die Daten meist prozentual dargestellt.  
 
4.8 Literatur- und Internetrecherchen 
 
Um die theoretischen Grundlagen darstellen und belegen zu können, erfolgte eine 
ausführliche Literatur- und Internetrecherche. Für die Literatursuche wurde Pubmed, eine 
umfassende biomedizinische Datenbank des National Center for Biotechnology Information, 
verwendet. Auch wurde die Internet-Suchmaschine Google verwendet, mit deren Hilfe 
wissenschaftliche Arbeiten gefunden werden konnten, zu denen keine Weiterleitung von 
Pubmed aus bestand. Außerdem konnten Informationen über medizinische Geräte und 
deren Gebrauch auf Internetseiten der Hersteller eingeholt werden.  
 
4.9 Statistisches Bundesamt 
 
Das spezielle Patientengut des Klinikums St. Georg sollte mit Normwerten verglichen 
werden. Daher wurden Daten vom statistischen Bundesamt angefordert. Telefonisch und via 
Internet konnten diese Daten erfragt und geladen werden. Da es keine Kontrollgruppe gab, 
wurden Informationen angefordert, die das Phänomen Mangelernährung in deutschen 
Krankenhäusern bzw. in Deutschland wiedergaben.  
Über einzelne Werte ließ sich beim statistischen Bundesamt nichts in Erfahrung bringen. Da 
es auch bis vor kurzem keine einheitliche Vorgehensweise zur Diagnose einer 
Mangelernährung gab und die Prüfung auf Mangelernährung nicht weit verbreitet ist, wird 
bzw. wurde größtenteils auf den BMI zurückgegriffen bzw. auf die gesamtdeutsche BMI-
Verteilung.  
Es wurden auch Daten erfragt, welche die durchschnittliche Sterberate von Patienten auf 
chirurgischen Stationen in Deutschland zu verschiedenen Zeiträumen zusammenfassten. Es 
wurden sowohl Daten von allen chirurgischen Disziplinen, als auch explizit nur von 
viszeralchirurgischen Kliniken angefordert. Für viszeralchirurgische Patienten standen diese 
Daten für das Jahr 2000 allerdings nicht zur Verfügung. Dabei standen die ausgewählten, 




mangelernährten Patienten dieser Arbeit einer Vielzahl von größtenteils normal-, aber auch 
mangel- bis überernährter Patienten gegenüber.  
Die ausgewählten Daten sollen sich auf das Jahr der Untersuchung beziehen. Daher wurden 
zeitnahe Erhebungen aus den Jahren 1999 bzw. 2000 herangezogen, um vergleichbare 
Zahlen zu erhalten. Zur weiteren Veranschaulichung wurden weitere Daten aus Folgejahren 
gewählt. 
 
4.10 Follow up  
 
Für ein follow up wurden das Ordnungsamt und die zuletzt behandelnden Ärzte kontaktiert. 
Dadurch ließen sich Informationen erlangen bezüglich des Verbleibs bzw. des Versterbens 
der Patienten zum Oktober 2007 und zum Januar 2011. Herbei konnte von einigen Patienten 
keine sicheren Informationen erhalten werden z.B. durch Wegzug. 
 
4.11 ICD 10 und Mangelernährung 
 
Zum Vergleich wurde die aktuelle Definition bzw. der Stellenwert der Mangelernährung in der 
ICD 10 herangezogen. Laut ICD 10 ist Mangelernährung über E43–46 wie folgt eingeteilt: 
- E40 Kwashiorkor 
- E41 alimentärer Marasmus 
- E42 Kwashiorkor-Marasmus 
- E43 nicht näher bezeichnete erhebliche Energie- und Eiweißmangelernährung 
- E44.0 und E44.1 Energie- und Eiweißmangelernährung mäßigen und leichten Grades 
- E45 Entwicklungsverzögerung durch Energie- und Eiweißmangelernährung  
- E46 Nicht näher bezeichnete Energie- und Eiweißmangelernährung 
Der Grad der Unterernährung soll mit Hilfe des Gewichtes ermittelt werden, welches in 
Standardabweichungen vom Mittelwert der Bezugspopulation dargestellt wird. Liegen 
mehrere Messungen vor, soll eine Gewichtsabnahme beim Erwachsenen in der Regel 
Anzeichen für eine Mangelernährung sein.  
Liegt nur eine Messung vor, so muss sich die Diagnose auf Annahmen stützen und ist ohne 
weitere klinische Befunde oder Laborergebnisse nicht endgültig. Liegt kein Gewicht vor, soll 
man sich auf die klinischen Befunde verlassen.  
Je nachdem ob das Gewicht 1, 2 oder 3 Standardabweichungen unter dem Mittelwert der 
Bezugspopulation liegt, kann mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer leichten, mäßigen oder 
erheblichen Unterernährung gesprochen werden. 
Des Weiteren ist es möglich über R64 die Kachexie, über R63.3 Ernährungsprobleme bzw. 
unsachgemäße Ernährung und über R63.4 die abnorme Gewichtsabnahme zu 




verschlüsseln. Diese Codes können allerdings nur angeben werden, wenn sie ein 









Durch die drei primären Parameter BMI, Gewichtsverlust (Gew) und Serumalbumin (Alb) 
fanden sich 86 von 1000 Patienten (8,6%), welche durch die unterschiedlichen Parameter 
oder Parameterkombinationen als mangelernährt identifiziert wurden. Durch Miteinbeziehung 
anthropometrischer Messungen, des SGA-Fragebogens und des Drei-Kompartiment-Modells 
bzw. der BIA ließen sich noch weitere 56 Patienten (5,6%) als mangelernährt identifizieren. 
Somit wurden insgesamt 142 von 1000 Patienten (14,2%) als mangelernährt identifiziert. 
 
Die drei primären Parameter für sich allein betrachtet ergaben folgende Zusammensetzung. 
Nur 14 (16,3%) der 86 Patienten waren allein durch den BMI <18kg/m² aufgefallen. Bei 47 
Patienten (54,7%) wurde die Mangelernährung allein durch den Gewichtsverlust und bei elf 
Patienten (12,8%) allein durch ein erniedrigtes Serumalbumin diagnostiziert. Nur bei sieben 
der 86 Patienten (8,1%) bestand eine Überlappung der Parameter Serumalbumin und 
Gewichtsverlust, bei vier Patienten (4,6%) bestand eine Überlappung der Parameter 
Gewichtsverlust und BMI, bei drei Patienten (3,5%) bestand eine Überlappung der 
Parameter BMI und Serumalbumin. Bei keinem Patienten lagen alle drei Kriterien vor. 
Diagramm 1 stellt die unterschiedlichen Konstellationen dieser drei Parameter dar. 
 
 
Dia. 1 Häufigkeit der zur Diagnose der schweren Mangelernährung verwendeten Parameter 
BMI, Gewichtsverlust und Serumalbumin (n=86). 
 
Mittels anthropometrischer Messungen wurden insgesamt 75 der 1000 Patienten als 





(4,0%) Patienten, deren THF-, MAC- oder MAMC-Werte kleiner oder gleich der fünften 
Perzentile waren entsprechend der altersgemäßen Perzentilenkurve (Tabelle 2,3).  
 
 
Dia. 2 Mittels Anthropometrie als mangelernährt identifizierte männliche Patienten (n=35). 
 
Dia. 3 Mittels Anthropometrie als mangelernährt identifizierte weibliche Patienten (n=40). 
 
Durch die SGA-Fragebögen wurden insgesamt 79 der 1000 Patienten (7,9%) als 
Risikopatienten für eine Mangelernährung oder als manifest mangelernährt identifiziert.  
In Zusammenschau mit den 86 Patienten, die anhand der drei primären Parameter BMI, 
Gewichtsverlust und Serumalbumin identifiziert worden waren ergibt sich Tabelle 5:  
 
SGA-Index A B C 
Insgesamt 86 Patienten 26 7 53 





Werden alle 142 Patienten betrachtet, ergibt sich Tabelle 6:  
 
SGA-Index A B C 
Insgesamt 142 Patienten 63 21 58 
Tab. 6: SGA-Index bei n=142 Patienten. 
 
Von den 86 Patienten, die durch Gewichtsverlust, BMI und Serumalbumin als mangelernährt 
identifiziert wurden, lagen bei 44 Patienten Werte der BIA vor. Bei 28 dieser 44 Patienten 
(64%) ergab sich ein BIA-Wert unter 1 (Tabelle 7).  
 
ECM/BCM >1 <1 
Insgesamt 86 Patienten 16 28 
Tab. 7: ECM/BCM Quotient bei n=86 Patienten. 
 
Von den 142 Patienten, die durch alle Parameter identifiziert wurden, lagen von 80 Patienten 
Werte der BIA vor. Bei 62 dieser 80 Patienten (78%) ergab sich ein BIA-Wert unter 1 
(Tabelle 8).  
 
ECM/BCM >1 <1 
Insgesamt 142 Patienten 18 62 




Das Durchschnittsalter der 86 Patienten betrug 62,4 + 21,9 (Median 66) Jahre. 
Eingeschlossen waren 41 Männer (47,7%) und 45 Frauen (52,3%). Diese sind, in 






Dia. 4: Patientenalter zum Aufnahmezeitpunkt (n=86). 
 
Das Durchschnittsalter aller 142 Patienten betrug 57,3 + 23,6 (Median 62) Jahre. 
Eingeschlossen waren 68 Männer und 74 Frauen (Diagramm 5).  
 




5.3.1 Unterscheidung maligner und benigner Erkrankung 
 
Es wurde eine Einteilung der Patienten bezüglich der Diagnosen getroffen. Es wurde zwar 
sowohl auf Haupt- als auch auf Nebendiagnosen geachtet, dennoch wurde zur 





Grunderkrankung vorlag, wurde diese mit der Hauptdiagnose bzw. dem primären 
Aufnahmegrund als gleichwertig betrachtet. Zur besseren Verständlichkeit bzw. 
Unterscheidung wurde für nicht-maligne Erkrankungen der Ausdruck benigne gebraucht.  
 
5.3.2 maligne Erkrankungen 
Da maligne Erkrankungen im Gegensatz zu benignen Erkrankungen als „konsumierende“ 
Leiden aufgefasst werden können, werden diese beiden Gruppen teilweise separat 
betrachtet.  
Bei 33 Patienten der 86 Patienten (38.4%) bestand eine maligne Erkrankung, vor allem aus 
dem Gastrointestinaltrakt (Diagramm 6). 
  
Dia. 6: Verteilung der Patienten mit malignen Erkrankungen nach Diagnosen (n=33). 
 
In der größeren Gruppe mit 142 Patienten musste in 49 Fällen (34,5%) von einer malignen 







Dia. 7: Anteil maligner Erkrankungen am gesamten Patientenkollektiv (n=142). 
 
Diagnosen Anzahl 















Gesamt 49 (34,5%) 









Dia. 8: Verteilung der Patienten mit malignen Erkrankungen nach Diagnosen (n=49). 
 
5.3.3 Benigne Erkrankungen 
Bei 53 der 86 Patienten (61,6%) lag eine benigne Erkrankung vor, charakteristisch für die 
Viszeralchirurgie, vor allem aus dem Gastrointestinaltrakt.  
Zur Vereinfachung wurde für die benignen Erkrankungen eine neue Einteilung gefunden. 
Zunächst wurde zwischen gastrointestinalen und nicht-gastrointestinalen Erkrankungen 
unterschieden. Dann wurde innerhalb dieser Gruppen zwischen entzündlichen und nicht-
entzündlichen Erkrankungen differenziert (Diagramm 9). 
 






Bei der großen Gruppe der 142 Patienten nahmen mit 93 Patienten (65,5%) die benignen 
Erkrankungen den Großteil der Diagnosen ein. Diese waren stärker gestreut, wobei sich 
erneut viele Diagnosen aus dem gastrointestinalen Bereich finden ließen (Tabelle10; 
Diagramm 10). 
 
Diagnosen  Anzahl 
Appendizitis    22 
Cholezystitis und/oder Cholecystolithiasis  7 
Pankreatitis  7 
(Sub)Ileus    6 
Hernie (inguinal/umbilical)   6 
Gangrän (Bein)   5 
PM-Wechsel    5 
Ulcus ventriculi / duodeni 5 
Abszesse 4 
Refluxkrankheit  3 
Apoplex 2 
PEG-Anlage 2 
M. Crohn 1 
Colitis ulcerosa 1 
nekrotisierende Kolitis mit Perforation 1 
Gastroenteritis 1 
Infektion der Katheterjejunostomie 1 
Anus-praeter-Rückverlagerung 1 
benigne Ösophagusstenose 1 
Kurzdarmsyndrom 1 
Sigmastenose 1 
Unterbauchschmerz unklarer Genese 1 
Somatisierungsstörung 1 
Kontrolle postoperatives Serom 1 




Splenomegalie bei Sphärozytose 1 





Marasmus bei Demenz 1 
Gesamt 93 (65,5%) 
Tab. 10: klinische Einteilung der Patienten mit benignen Erkrankungen nach Diagnosen 
(n=93). 
 




Die Verteilung der Komorbidität bei den 86 Patienten wird in Diagramm 11 dargestellt. 
 







Eine ähnliche Verteilung ergibt sich wenn alle 142 Patienten betrachtet werden (Diagramm 
12). 
 
Dia. 12: Komorbidität (n=142). 
 
5.4.1 Komorbidität bei maligner Grunderkrankung 
 
Bei den 33 der 86 Patienten, bei denen neben ihrer Mangelernährung eine maligne 
Grunderkrankung festgestellt wurde, stellte sich die Verteilung bzw. die Wertigkeit der 
Komorbidität wie folgt dar (Diagramm 13): 
 






5.4.2 Komorbidität bei benigner Grunderkrankung 
 
Bei den übrigen 53 der 86 Patienten mit benignen Erkrankungen ergaben sich folgende 
Werte (Diagramm 14):  
 
Dia. 14: Komorbidität bei benigner Grunderkrankung (n=53). 
 
5.5 Komplikationen im Krankenhaus 
 
Während des stationären Aufenthaltes kam es unter den 86 Patienten, die mittels BMI, 
Gewichtsverlust und Serumalbumin ermittelt wurden, bei 27 Patienten (31,4%) zu 
Komplikationen, wobei es sich bei 16 Patienten (18,5%) um eine infektiöse Komplikation 
handelte. Dabei waren nur fünf dieser 27 Patienten durch einen niedrigen BMI aufgefallen. 








Dia. 15: Komplikationen (n=27). 
 
Bei der Erweiterung der Betrachtung auf alle 142 Patienten, die mittels aller Parameter 
ermittelt wurden, fand man Komplikationen bei 39 Patienten (27,5%). Das Verhältnis der 




5.6.1 Letalität im Krankenhaus und zeitnah zur Entlassung 
 
Von den 86 Patienten verstarben acht Patienten (9,3%) direkt während des stationären 
Aufenthaltes. Weitere sieben Patienten verstarben innerhalb der ersten drei Monate und ein 
Patient innerhalb der ersten sechs Monate nach Entlassung. Insgesamt ergeben sich daraus 
16 von 86 Patienten (18,6%), die innerhalb des genannten Zeitraums verstarben. Das 
Durchschnittsalter bei den verstorbenen Patienten lag bei 70,3 + 12,8 (Median 68,5) Jahren. 






Dia 16: Krankenhausletalität und Versterben der 86 Patienten poststationär innerhalb von 
sechs Monaten bei maligner Erkrankung und insgesamt in absoluten Zahlen (n=16). 
 
Bei Betrachtung der größeren Gruppe mit 142 Patienten verstarben zehn Patienten (7,0%) 
während des stationären Aufenthalt, neun Patienten innerhalb der ersten drei Monate und 
ein Patient innerhalb der nächsten sechs Monate. Dem entsprachen 20 von 142 Patienten 
(14,1%). Das Durchschnittsalter betrug 69,4 + 12,4 (Median 68,5) Jahre und ein Großteil der 
Diagnosen (90%) war maligner Natur (Diagramm 17).  
 
Dia 17: Krankenhausletalität und Versterben der 142 Patienten poststationär innerhalb von 









5.6.2 Follow up 
 
Im Rahmen des follow up im Oktober 2007 stellte sich heraus, dass weitere 34 der 86 
Patienten in der Zwischenzeit verstorben waren. Nach diesem Stand waren 50 der 86 
Patienten (58,1%) innerhalb des Zeitraums von sieben Jahren verstorben. Bei 16 Patienten 
(18,6%) konnten keine Informationen erhalten werden. Dieser Stand wurde mit telefonischer 
Rückfrage bei den Hausärzten im Januar 2011 aktualisiert. Nach der Alterskorrektur 
verblieben 40 verstorbene Patienten (46,5%) (Diagramm 18). 
 
Dia. 18: Aufschlüsselung der Patienten nach Überleben und Versterben (n=86). 
 
Entsprechend waren im größeren Patientenkollektiv insgesamt 69 der 142 Patienten (48,6%) 
verstorben. Zu 24 Patienten ließen sich keine weiteren Informationen in Erfahrung bringen. 






Dia. 19: Gesamtzahl der Verstorbenen mit dem Anteil maligner Erkrankungen im Jahr 2000 
und nach follow up 2007/2011 (n=50). 
 
5.7 Vergleich mit Daten des statistischen Bundesamtes 
 
5.7.1 Vergleich mit der durchschnittlichen Sterblichkeit auf chirurgischen Stationen in 
Deutschland 
 
Das statistische Bundesamt zieht Patienten, die nach der Entlassung aus dem Krankenhaus 
verstorben sind, nicht in Betracht, daher wurde in Tabelle 11 zur besseren Vergleichbarkeit 
ebenfalls darauf verzichtet. Es werden nur Patienten betrachtet, die innerhalb des 
entsprechenden Jahres während ihrem stationären Aufenthalt verstorben sind. Von den 86 
Patienten sind 8 (9,3%) und von den 142 Patienten sind 10 (7%) während dem stationären 








86 Patienten St.Georg 86 8 9,3% 
142 Patienten St.Georg 142 10 7,0% 
DT – stat. Bundesamt 2000 
alle chirurgischen Disziplinen 
4099407 61430 1,5% 
DT – stat. Bundesamt 2005 
alle chirurgischen Disziplinen 
3855903 59523 1,5% 
DT – stat. Bundesamt 2005 
viszeralchirurgische Stationen 





DT – stat. Bundesamt 2008 
alle chirurgischen Disziplinen 
3706852 56604 1,5% 
DT – stat. Bundesamt 2008 
viszeralchirurgische Stationen 
151363 3281 2,2% 
Tab. 11: Vergleich der durchschnittlichen Sterblichkeit auf chirurgischen Stationen in 
Deutschland123. 
 
Prozentual betrachtet weisen die als mangelernährt identifizierten Patienten bereits auf diese 
Weise einen höheren Prozentsatz auf. Würde man diejenigen Patienten hinzurechen, die 
innerhalb der folgenden drei bis sechs Monate nach Entlassung verstorben sind, erhöht sich 
der Prozentsatz bei den 86 Patienten mit dann insgesamt 16 verstobenen Patienten auf 
18,6% und bei den 142 Patienten mit insgesamt 20 verstobenen Patienten auf 14,1%.  
 
5.7.2 Vergleich der Mangelernährten in Deutschland und im Klinikum St. Georg 
 
Das statistische Bundesamt dokumentiert seit Jahren Daten der als mangelernährt 
identifizierten Patienten in deutschen Krankenhäusern. Diese beinhalten nicht nur das 
Geschlecht, sondern auch Liegezeit und Sterbeziffern (Tabelle12).  
 





im KH in % 
86 Patienten  
St.Georg 
86 41 45 47,7% 52,3% 20,3d 8  9,3% 
142 Patienten 
St.Georg 
142 68 74 47,9% 52,1% 18,7d 10 7,0% 
DT – stat. 
Bundesamt 
2000 
2405 857 1548 35,6% 64,4% 11,7d 196 8,1% 
DT – stat. 
Bundesamt 
2005 
2796 1048 1748 37,5% 62,5% 11,5d 234 8,4% 
DT – stat. 
Bundesamt 
2008 
2269 927 1342 40,9% 59,1% 10,9d 169 7,4% 
Tab. 12: Vergleich der stationären Letalität bei mangelernährten Patienten in Deutschland 






5.7.3 Vergleich mit der gesamtdeutschen BMI-Verteilung 
 
In Tabelle 13 sind die nach Altersstufen eingeteilten durchschnittlichen BMI-Werte der 
deutschen Bevölkerung aus dem Jahr 1999 und 2005 aufgeführt. Im Vergleich dazu stehend 
die durchschnittlichen BMI-Werte der Patienten des St. Georg; sowohl die 86 Patienten, die 
durch Gewichtsverlust, BMI und Serumalbumin als mangelernährt identifiziert wurden, als 
auch die 142 Patienten bei denen alle Parameter Verwendung fanden.  
 
BMI ↓ / Alter →  <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70 
















142 Patienten  






















22,2 23,4 24,8 25,65 26,55 26,9 26,5 




Folgend ist die BMI-Verteilung der 86 bzw. 142 Patienten dargestellt. Einmal in ganzen 
Zahlen (Tabelle 14) und einmal in Prozent (Tabelle 15). 
 
n ↓ / BMI →  <18,5 18,5-21,9 22-24,9 25-29,9 >29,9 












142 Patienten  





















% ↓ / BMI →  <18,5 18,5-21,9 22-24,9 25-29,9 >29,9 
























Tab. 15: BMI-Verteilung der 86 bzw. 142 in Prozent. 
 
In den folgenden Diagrammen sind die 86 bzw. 142 Patienten, die als mangelernährt 
identifiziert wurden, entsprechend ihrem BMI unterteilt worden in unter-, normalgewichtig 
oder adipös (Diagramm 20,21). 
 
 
Dia. 20 Unterteilung in unter-, normgewichtig oder adipös nach BMI (n=86). 
 
 





6. Diskussion  
 
Mangelernährung hat im Gegensatz zur Adipositas noch immer keinen festen Platz im 
Zentrum des alltagsklinischen Interesses gefunden. Auch in Verbindung mit einer 
Erkrankung wird das Auftreten einer Mangelernährung weiter unterschätzt. Dabei kann es 
nicht nur daran liegen, dass jede Abwesenheit von Übergewicht übermäßig positiv behaftet 
ist. Gerade im Krankenhaus ist man nicht ausreichend auf die Erkennung von 
Mangelernährung sensibilisiert5, 126, 127. Zwar steht auf fast jedem Anamnesebogen die Frage 
nach Gewicht, Gewichtsveränderung, Appetit, etc., aber dennoch wird der Zustand einer 
Mangelernährung häufig nicht oder zu spät entdeckt37, 64, 128-130. Zum einen werden einfache 
Untersuchungen wie z.B. das Wiegen unzureichend durchgeführt und zum anderen wird das 
Problem der Mangelernährung bei stationär aufgenommenen Patienten regelmäßig 
unterschätzt. 
Über die letzten Jahre hat eine zunehmende Anzahl an Studien das Problem der 
Mangelernährung in Krankenhäusern thematisiert. Dabei wurde immer wieder festgestellt, 
dass entweder der Mangelernährung als solcher keine Beachtung geschenkt wird, dass sie 
nicht oder mangelhaft erfasst wird oder diesbezüglich nicht angemessen reagiert wird, wobei 
auch bereits auf die gesundheitlichen Folgen und wirtschaftlichen Aspekte hingewiesen 
werden konnte24, 27, 35, 49, 57, 63, 67, 76, 131-138. Die Mangelernährung ist und bleibt auch in 
Deutschland ein epidemiologisch relevantes Problem2. 
Primär betrachtet diese Arbeit den Verlauf einer als mangelernährt identifizierten 
Patientengruppe. Die Patienten wurden nach bereits beschriebenen Verfahren untersucht 
und als mangelernährt eingestuft. Dabei stützt sich die vorliegende Arbeit auf im Klinikum St. 
Georg durchgeführte Untersuchungen, wobei aus 1000 konsekutiven Patienten eine 
Subgruppe als mangelernährt identifiziert wurde. Mit Hilfe dieser großen Fallzahl ließ sich ein 
repräsentatives Patientengut abbilden, welches über ein Jahr hinweg eine 
viszeralchirurgische Station besucht.  
Bei der Verlaufsbeobachtung sollten insbesondere die Komplikations- und Sterberate 
betrachtet werden. Hierbei konnte ein Zehnjahreszeitraum überblickt werden. 
Es war zu prüfen inwieweit es mit den angewendeten Verfahren möglich war, eine Prognose 
abzubilden. Dabei wurden Faktoren wie das Alter und die Dignität der Grunderkrankung 
miteinbezogen.  
 
6.1 Klinische Relevanz für die Chirurgie 
 
Gerade Studien, die, wie in dieser Arbeit, ein rein chirurgisches Patientengut erfasst haben, 





wird bei Bistrian et al., Hill et al., Mullen et al., Bruun et al. Mangelernährung als 
prognostischer Faktor definiert131, 132, 139, 140. Für zahlreiche Leiden wird ein enger 
Zusammenhang zwischen Schweregrad der Erkrankung und Ausprägung einer 
Mangelernährung beschrieben64. Es ist daher sinnvoll anzustreben in der Chirurgie mit 
einfachen Parametern metabolische Hochrisikopatienten zu identifizieren, die sowohl 
während der stationären Behandlung als auch poststationär besonderer Aufmerksamkeit und 
Ernährungstherapie bedürfen138. 
 
6.2 Rückblick auf frühere Studien  
 
Bei Betrachtung der Daten unserer Studie fiel die Prävalenz der Mangelernährung mit 86 
bzw. 142 Patienten relativ gering aus. Weniger als 9% bzw. 15% von 1000 stellen im 
Literaturvergleich eine relativ kleine Gruppe dar.  
In den letzten 30 Jahren ist eine Reihe von Studien erschienen, die Prävalenzdaten 
bezüglich Mangelernährung hervorgebracht haben. Bereits 1974 haben Bistrian et al. bei 
einem chirurgischen Patientengut von 131 Patienten bei 50% der Patienten Anzeichen für 
eine Mangelernährung entdeckt131. Ebenso erwiesen sich 1976, bei internistischen 
Patienten, 44% der Patienten als mangelernährt141. Auch 1977 ergab sich bei Hill et al. eine 
Quote von 50% bei rein chirurgischen Patienten139. 1979 wurden bei Weinsir et al. nur 
internistische Patienten untersucht und es fand sich erneut ein hoher Prozentsatz mit 48%142. 
Auch nach über 20 Jahren finden sich noch sehr hohe Prävalenzwerte 1999 bei Bruun et al. 
mit 39%132, 2000 bei Edington et al. mit 20%133 und 2001 bei Waitzberg et al. mit 47%100. In 
Deutschland fanden Pirlich et al. Im Jahr 2003 noch 24,2% und bestätigten diesen Fund 
2006 mit etwa 25%23, 64. Auch 2007 und 2008 wurden in verschiedenen Studien 
Prävalenzzahlen von 31 bis 62% beschrieben27, 54, 143-146. 
Die ausgewählten Messparameter unterscheiden sich jedoch in ihrer Zusammenstellung und 
ihren Grenzwerten (z.B. BMI, Serumalbumin, Gewichtsverlust) innerhalb der verschiedenen 
Studien, wodurch sich auch stärkere Schwankungen erklären lassen. Auch lassen sich die 




Verschiedene Studien haben die enge Relation zwischen akuten bzw. chronischen 
Krankheiten und der Mangelernährung beschrieben wie z.B. bei der Leberzirrhose117, der 
HIV-Infektion116 oder Krebs147. In der Literatur werden dabei Patienten genannt mit 





Herzens153 oder mit chronischen Darmerkrankungen bzw. bei allgemein schweren oder 
chronischen Entzündungen154-156. 
Bei der vorliegenden Patientengruppe erreichen 59 von 86 (68,6%) bzw. 81 von 142 
Patienten (57,0%) einen nach unserer Einteilung mittleren bis schweren Grad an 
Komorbidität. Dies zeigt die Assoziation zwischen Mangelernährung und chronischer bzw. 
schwerer Grunderkrankung.  
Die Haupt- bzw. Nebendiagnosen sind sehr vielfältig. Bei kardialen Erkrankungen steigt der 
Anteil der mangelernährten Patienten mit zunehmend schwerer Komorbidität (kardiale 
Kachexie) deutlich an.  
Die Anzahl an Erkrankungen, die ein Patient auf sich vereint, ist nicht ausschlaggebend für 
die Entwicklung einer Mangelernährung. Allerdings birgt jede schwere Erkrankung die 
Gefahr einer Mangelernährung. Daneben darf das Risiko für Patienten ohne ausgeprägte 
Komorbidität nicht unterschätzt werden. 
 
6.4 Dignität der Erkrankung und Mangelernährung 
 
Bei über einem Drittel des ausgewählten Patientenguts besteht eine maligne 
Grunderkrankung. Vor allem bei Patienten mit malignen Erkrankungen, die den 
Verdauungstraktes betreffen, wird eine Mangelernährung besonders häufig beobachtet64, 72, 
74, 134, 157-159. In dieser Arbeit wurden speziell vizeralchirurgische Patienten untersucht.  
Die malignen Magen-, Darm-, Bauchspeicheldrüsen- und Speiseröhren-Tumore machen den 
Großteil aller malignen Hauptdiagnosen aus. Andere Neoplasien kommen nur vereinzelt vor. 
In früheren Studien wurde dieser Zusammenhang schon deutlich. DeWys et al. und Persson 
et al. stellten ebenfalls bezüglich der Mangelernährung bei gastrointestinalen 
Karzinompatienten, im Gegensatz zu anderen Tumorlokalisationen, eine sichtlich höhere 
Prävalenz fest 72, 160.  
Dies gilt teilweise auch für die benignen Erkrankungen. Der Großteil der benignen 
Erkrankungen betrifft den Gastrointestinaltrakt in entzündlicher oder nicht-entzündlicher 
Form. Gerade auf einer viszeralchirurgischen Station erscheint es daher sinnvoll, das Risiko 
für eine Mangelernährung frühzeitig einzuschätzen. 
 
6.5 Lebensalter und Mangelernährung  
 
Das Alter als solches ist bereits mit einem erhöhten Risiko behaftet, vor allem im Falle einer 
Erkrankung, eine Mangelernährung zu entwickeln23, 38, 161-163. Dabei steigt die Auswirkung der 





reduzierter Nahrungsaufnahme ein bis zu dreifach erhöhtes Risiko haben, innerhalb der 
folgenden 30 Tage zu versterben9. 
Die Altersverteilung des vorliegenden Patientenguts bestätigt die erwähnten Studieninhalte.  
Dennoch sind die Patienten unseres Kollektivs mit einem Durchschnittsalter von 62,4 Jahren 
bei den 86 Patienten und 57,3 Jahren bei den 142 Patienten jünger sind als man es gemäß 




Da ein Patient kaum alle Kriterien einer Mangelernährung aufweist, ist es umso wichtiger 




In der German Malnutrition Studie von Pirlich et al. wurden 2006 mittels SGA 27,4% der 
Patienten als mangelernährt eingestuft. Mit dem BMI als einzigen Parameter wären es nur 
4,1% gewesen. Es wären sogar viele Patienten als überernährt und nicht als fehl- bzw. 
mangelernährt beschrieben worden23.  
Auch bei normalem und erhöhtem BMI kann bei einem Patienten eine Mangelernährung 
vorliegen13, 43. Ein übergewichtiger Patient könnte so nur durch hohen und unfreiwilligen 
Gewichtsverlust einen auffälligen BMI-Wert erreichen164. Flodin et al. haben bereits 
beschrieben, dass die Mortalität auch von einem BMI-Wert abhängig sein kann, der über 
18,5 kg/m² liegt. Dabei lag die Letalität bei Patienten mit einem BMI von unter 20 kg/m² 30% 
höher als bei Patienten mit einem BMI über 25 kg/m². So kann es auch bei adipösen 
Patienten zu ernährungsbedingten Komplikationen kommen, die sich auf eine 
Mangelernährung bzw. ein Nährstoffdefizit zurückführen lassen22, 165-167.  
Durch den BMI lässt sich sehr gut erkennen, wie wichtig es ist mehrere Parameter zu 
kombinieren. Wäre in dieser Studie alleine der BMI zugrunde gelegt worden, so wären nur 
2,1% der 1000 Patienten als mangelernährt erkannt worden. Die meisten in dieser Arbeit als 
mangelernährt identifizierten Patienten wären unerkannt geblieben. Deren Verlauf bzw. 
Outcome hätte dann auch nicht mit einer Mangelernährung in Verbindung gebracht werden 
können. 
Pichard et al. stellten fest, dass man bei manchen Patienten (31%) trotz eines normalen BMI 
eine Abnahme der fettfreien Zellmasse feststellen konnte168. Nutzt man also den BMI als 
einzigen Parameter wird die Prävalenz der Mangelernährung deutlich unterschätzt86, 169. 
Trotz aller Nützlichkeit lässt sich konstatieren, dass ein so globaler Parameter wie der BMI 





6.6.2 Gewichtsverlust und Serumalbumin 
 
Die Interpretation des Gewichts alleine in „normal“, „ideal“ etc. ist problematisch und wenig 
aussagekräftig14. Dem ungewollten Gewichtsverlust kommt dagegen eine große Bedeutung 
bei der Diagnose einer Mangelernährung zu. Bleibt diese unerkannt, kommt es bei 
bestimmten Patientengruppen sogar während des Krankenhausaufenthalts zu einer weiteren 
Gewichtsabnahme170. Auch in dieser Arbeit weist ein Großteil der in die Studie 
aufgenommenen Patienten einen deutlichen Gewichtsverlust auf.  
Die Dynamik eines Gewichtsverlusts ist als Risikofaktor bei chirurgischen Patienten bekannt, 
wird aber im klinischen Alltag häufig nicht berücksichtigt57, 139, 171, 172.  
Dasselbe gilt für ein erniedrigtes Serumalbumin, welches mit einem schlechten 
Ernährungsstatus assoziiert ist. Ein zu niedriger Albuminspiegel ist ein nützlicher Parameter 
für die Prognose chirurgischer Patienten17, 77, 78. Vor allem kann dabei auch bei 
übergewichtigen Patienten eine Fehl- bzw. Mangelernährung nachgewiesen werden, bei 
denen z.B. ein Gewichtsverlust zumeist als nicht bedenklich, wenn nicht sogar als positiv 
bewertet werden könnte. 
Khuri et al. haben in einer Kohortenstudie der Veterans Administration bei 87.078 
chirurgischen Patienten (Ausschluss Kardiochirurgie) als Hauptrisiko für die postoperative 
30-Tages-Letalität den präoperativen Serumalbumin-Spiegel, die American Society of 
Anesthesia Class (ASA) und die Notwendigkeit einer Notfall-OP identifiziert173. Auch das 
Vorliegen eines Gewichtsverlusts >10% war ein signifikanter prädiktiver Faktor. Kudsk et al. 
konnten zusätzlich zeigen, dass der Einfluss des Serumalbumins mit dem Schweregrad der 
Operation positiv korreliert. Zwar enthielten die untersuchten Patientenakten von Kudsk et al. 
nur eine unzureichende Analyse des präoperativen Ernährungszustandes, aber der 
präoperative Albuminwert korrelierte invers mit Komplikationen, der Dauer des Aufenthaltes, 
dem postoperativen Aufenthalt, der Liegedauer auf einer Intensivstation, der Mortalität und 
der Dauer bis zur Wiederaufnahme der oralen Nahrungsaufnahme174. Eine bereits 
bestehende Hypoalbuminämie bei Patienten vor einer elektiven Operation sollte nicht 
unterschätzt bzw. nicht unbehandelt bleiben. 
 
6.6.3 Weitere Parameter 
 
Der BMI, der Gewichtsverlust und das Serumalbumin haben sich als nützlich und 
kostengünstig erwiesen. Allerdings lässt sich auch diese Parameterkombination nochmals 
erweitern. Durch die Kombination mit dem SGA-Fragebogen, anthropometrischen 
Messungen und der BIA ließen sich weitere 56 Patienten identifizieren. Von diesen 





ausgewählten Zeitfenster verstarben. Ein weiterer Patient verstarb, ohne dass anderweitig 
Komplikationen bekannt wurden. Ein Großteil dieser 56 Patienten blieb aber im Verlauf 
unauffällig. 
Parameter, die zur Beurteilung einer Mangelernährung herangezogen werden, müssen an 
die entsprechende Population bzw. Bevölkerungsgruppe angepasst sein. Wichtige Faktoren 




Im Allgemeinen liegt die Häufigkeit infektiöser Komplikationen bei einem chirurgischen 
Patientengut zwischen 0,5 und 11,5%. Bereits in früheren Arbeiten konnte herausgestellt 
werden, dass als mangelernährt identifizierte Patienten vermehrt infektiöse bzw. nicht-
infektiöse Komplikationen entwickelten27, 44, 46, 52, 76, 100, 176, 177. Kuppinger et al. stellten 2012 
fest, dass allein eine verminderte Nahrungsaufnahme eines Patienten ausreichend sein kann 
ein erhöhtes postoperatives Komplikationsrisiko zu prognostizieren178.  
Die Komplikationen in dieser Arbeit stellten sich als sehr heterogen und unterschiedlich dar 
und wurden entsprechend eingeteilt in infektiös und nicht-infektiös.  
Es lässt sich feststellen, dass mit 31,4% bei 86 Patienten (27,5% bei 142 Patienten) nahezu 
jeder dritte Patient eine Komplikation entwickelte und die infektiösen Komplikationen mit 
18,5% überdurchschnittlich ausfallen. 
Somit zeigte sich, dass es mittels der angesetzten Parameter des Ernährungsstatus möglich 





Es konnte bereits früher beobachtet werden, dass mangelernährte Patienten eine deutlich 
höhere Letalität aufwiesen, als gut ernährte Patienten27, 72. Covinsky et al. beschreiben den 
Einfluss der Mangelernährung auf die Mortalität sogar als unabhängig von Komorbidität und 
akuter Krankheitsschwere179. Schwengler et al. zeigten sogar, dass es möglich ist mittels 
eines Mangelernährungsscreenings bei Patienten mit kolorektalem Karzinom eine Aussage 
über die postoperative Morbidität und Mortalität zu treffen180.  
Laut den Daten des statistischen Bundesamtes belief sich die Sterblichkeit aller 
chirurgischen Disziplinen im Jahr 2000 auf 1,5%. Doch da sich nicht alle chirurgischen 
Fachgebiete bezüglich des Letalitätsrisikos ähneln, wurde auch zur besseren 





2005 einen Wert von 2,0% bzw. 2008 einen Wert von 2,2% auf, wobei für das Jahr 2000 
keine Zahlen zur Verfügung standen.  
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen im Vergleich mit den Angaben des statistischen 
Bundesamtes zur Letalität, dass die verwendeten Kriterien mit einer 4-5mal so hohen 
Krankenhausletalität von 9.3%, einer 6-Monatsletalität von 18.3% und einer 10-
Jahresletalität von über 40% eine Hochrisikogruppe abbilden.  
zum Untersuchungszeitraum im Jahr 2000 lagen Leitlinien zur enteralen und parenteralen 
Ernährung noch nicht vor. Die Ernährungstherapie erfolgte auch im Klinikum St. Georg noch 
weniger standardisiert. Es kann nur spekuliert werden, dass ohne Einsatz der 
Ernährungstherapie die Krankenhausletalität noch höher gewesen wäre. 
Das statistische Bundesamt speichert auch die Daten bezüglich der als mangelernährt 
identifizierten Patienten an deutschen Kliniken. Hierbei geht nicht genau hervor nach 
welchen Tests und Parametern die einzelnen Patienten als mangelernährt identifiziert 
wurden.  
Die Sterblichkeit der vorliegenden Patientengruppe (9,3%) kommt den Werten des 
statistischen Bundesamtes sehr nahe (8,1%). Auffällig ist allerdings die Dunkelziffer an 
mangelernährten Patienten, die sich hinter an angegeben Zahlen vermuten lässt138. 
Während alleine in der viszeralchirurgischen Abteilung des Klinikums St. Georg 86 bzw. 142 
Patienten als mangelernährt identifiziert wurden, wurde in Deutschland im Jahr 2000 nur bei 
2405 Patienten eine Mangelernährung dokumentiert. Damit hätte eine einzige Klinik eines 
großen Versorgungskrankenhauses bereits mindestens 3,6% aller mangelernährten 




Die zur Liegezeit vorliegenden Daten vom statistischen Bundesamt geben die stationäre 
Behandlungsdauer von als mangelernährt identifizierten Patienten in deutschen Kliniken im 
Jahr 2000 (sowie 2005 und 2008) wieder. Aus den bereits unter Kapitel 6.8 genannten 
Gründen ist der Vergleich nur bedingt möglich. Die Krankenhausverweildauer der 86 
Patienten erweist sich mit 20,3 Tagen als fast doppelt so hoch (11,7 Tage).  
Der Einfluss des Ernährungsstatus ist nicht nur für das Auftreten von Komplikationen im 
stationären Verlauf relevant. In der deutschen „Hospital Malnutrition“ Studie wurde eine 
signifikante Verlängerung der Krankenhausverweildauer bei Vorliegen einer 
Mangelernährung gezeigt23. Auch Sorensen et al. konnten 2008 beschreiben, dass 
mangelernährte Patienten eine deutlich höhere Liegedauer aufweisen, auch dann, wenn 





Damit sind auch deutlich höhere Kosten verbunden. Dieser ökonomische Aspekt bezüglich 
Krankenhausliegedauer bei Mangelernährung und entsprechender Kostenanstieg wurde 
bereits in verschiedenen Studien diskutiert63, 65, 129, 181, 182 und kann im Rahmen dieser Arbeit 
bestätigt werden.  
Die Mehrkosten durch Mangelernährung im stationären Bereich werden für die 
Bundesrepublik Deutschland auf fünf Milliarden Euro geschätzt45, 66. Da bisher ein 
routinemäßiges ernährungsmedizinisches Screening in den Krankenhäusern nicht 
durchgeführt wird, werden diese Patienten nicht als Risikopatienten identifiziert. So kann der 
negative Einfluss bei der Beurteilung von Behandlungsergebnissen nicht separat analysiert 
werden.  
 
6.10 Deutschlandweite BMI-Verteilung 
 
Abgesehen vom BMI sind über das statistische Bundesamt keine Daten über 
mangelernährungsspezifische Parameter erhältlich. Es existiert aber eine gesamtdeutsche 
BMI-Verteilung.  
Wie in Tabelle 13 ersichtlich wird, unterschreitet unser Durchschnittswert in fast jeder 
Altersstufe den des gesamtdeutschen BMI-Durchschnittes. Da sich die Diagnose der 
Mangelernährung nicht nur auf den BMI stützen sollte, darf dieser Vergleich nicht 
überbewertet werden. Aber es wird deutlich, dass Patienten bereits vor Unterschreiten des 
„kritischen“ BMI-Wertes <18,5 kg/m² als mangelernährt zu betrachten sind.  
 
6.11 ESPEN Leitlinien und WHO-Definition der Mangelernährung 
 
Die hohe Prävalenz der Mangelernährung legt eine Bestimmung des Ernährungszustandes 
als Bestandteil einer jeden ärztlichen Untersuchung nahe14, 161, 183. Auch in Deutschland. So 
war 2006 in deutschen Krankenhäusern noch jeder vierte Patient mangelernährt23. Doch 
obwohl die Erkennung der Mangelernährung relativ einfach und wenig zeitaufwendig ist, wird 
der Ernährungszustand der Patienten zu selten untersucht, womit die Mehrzahl der 
mangelernährten Patienten nicht erkannt wird2.  
2010 wurde im Klinikum St. Georg das allgemeine ernährungsmedizinische Screening bei 
Aufnahme eingeführt. Im Hinblick auf die klinische Relevanz der Mangelernährung und ihrer 
ökonomischen Auswirkungen ist eine standardisierte Erfassung sinnvoll. Der nationale 
Pflegestandard von 2008 stellt hierzu eine gute Grundlage dar. 
Die Empfehlungen der DGEM und der ESPEN folgend ist von einem erhöhten 






- Gewichtsverlust >10-15% innerhalb der letzten 6 Monate 
- BMI <18,5 kg/m² 
- Serumalbumin <30 g/l (bei Fehlen einer hepatischen oder renalen Dysfunktion)184 
- SGA Grad C 
 
Im Gegensatz dazu steht die Definition der WHO, wonach eine Unterernährung mit einem 
BMI <18,5 kg/m² definiert ist. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass dies nicht ausreichend ist 
und sich dadurch nur ein geringer Teil der Patienten mit einem erhöhten Risiko einer 
Mangelernährung identifizieren lässt9, 14, 86, 138, 169. Diese begrenzte Definition wird dem 
Problem der Mangelernährung nicht gerecht. Nur die angemessene Diagnostik kann zur 
entsprechenden Diagnose und damit zur zielgerichteten Behandlung führen, was wiederum 
zu besseren medizinischen und ökonomischen Ergebnissen führen kann56.  
 
6.12 Mangelernährung und ICD 10 / DRG 
 
Die Gefahr und die Folgeerscheinungen einer Mangelernährung mögen bekannt sein, doch 
durch oberflächliche Betrachtung bleibt dieses Problem unterschätzt. Zudem kann sie, 
undiagnostiziert, nicht mit dem Behandlungsergebnis in Verbindung gebracht werden. Damit 
bleibt auch ihre ökonomische Bedeutung gering geschätzt. Das diagnosebezogene 
medizinische Klassifikationssystem (DRG), zur Abrechnung von Krankenhausbehandlungen, 
stellt sich in diesem Fall als unzureichend heraus. Denn Fälle mit Mangelernährung können 
zu höheren Fallkosten führen, ohne dass diese durch den DRG-Erlös bislang adäquat 
abgedeckt werden56, 67.  
Nach ICD 10 lässt sich die Mangelernährung über die Codes E43–46 und R63-64 
wiedergeben. Doch kann und wird diese Diagnose immer noch hinterfragt. Die Vergütung 
kann nur dann gewährleistet werden, wenn die Diagnose klar und sicher durch 
entsprechende Untersuchungen gesichert ist und eine therapeutische Konsequenz folgt. 
Selbst dann können ernährungsmedizinische Leistungen oft nicht kostendeckend kodiert 
werden10, 56. 
Mangelernährung und die hieraus resultierende Ernährungstherapie müssten im DRG-
System differenzierter Berücksichtigung finden. Eine Erhöhung der Fallschwere muss 
kodierbar sein, um durch adäquate Vergütung Anreize für den Mehraufwand von Screening 
und ernährungsmedizinischer Therapie zu schaffen56. 
So plädiert die Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin für eine Anpassung der Codes 
der ICD 10 für das deutsche DRG-System. Dann werden auch differenziertere Analysen zum 
Einfluss der ernährungstherapeutischen Intervention auf das medizinische und ökonomische 





Anzustreben ist ferner einer Änderung der WHO-Definition der Unterernährung. Ziel muss es 
sein, die ernährungsmedizinische Mitbehandlung als integralen Bestandteil des 
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Diese Arbeit untersucht die Frage der Relevanz einer krankheitsassoziierten 
Mangelernährung im chirurgischen Alltag. 
Mit Hilfe ausgewählter Parameter sollte in einem viszeralchirurgischen Patientengut eine 
Gruppe mangelernährter Patienten definiert werden. 
Bearbeitet wurde die Frage, ob diese Mangelernährung mit Komplikationen sowie einem 
schlechteren Outcome korreliert.  
In einer prospektiven Untersuchung wurden im Jahr 2000 1000 konsekutive allgemein- und 
viszeralchirurgische Patienten des Klinikum St. Georg Leipzig bei der stationären Aufnahme 
auf ihren Ernährungsstatus untersucht. Das Vorliegen einer Mangelernährung wurde mit 
Hilfe der primären Parameter BMI <18,0 kg/m² (Body Mass Index), Gewichtsverlust >10% in 
den letzten drei bis sechs Monaten und Serumalbumin <30 g/l (bei fehlenden Anzeichen für 
eine Leber- oder Nierenfunktionseinschränkung) festgestellt. Zudem erfolgten 
anthropometrische Messungen, eine BIA (Bioimpedanzanalyse) und der SGA-Fragebogen 





Die als mangelernährt identifizierten Patienten wurden nach Alter, Dignität der Erkrankung, 
Komplikationen, Komorbidität und Sterberate charakterisiert. Außerdem erfolgte eine 
Langzeitbeobachtung über 10 Jahre. 
Diese Daten wurden mit denen des statistischen Bundesamtes zur Prävalenz 
mangelernährter Patienten und der Durchschnittssterberate auf viszeralchirurgischen 
Stationen verglichen.  
Durch die drei primären Parameter BMI, Gewichtsverlust und Serumalbumin wurden 86 von 
1000 (8,6%) Patienten als mangelernährt identifiziert. Durch die anthropometrischen 
Messungen, das SGA und die BIA fanden sich weitere 56 Patienten (5,6%), womit insgesamt 
142 von 1000 (14,2%) als mangelernährt identifiziert wurden.  
Bei den 86 Patienten fanden sich folgende Ergebnisse: Bei 33 Patienten (38,4%) lag eine 
maligne Erkrankung vor. Nur 14 (16,3%) der Patienten waren allein durch den BMI <18,0 
kg/m² aufgefallen, 47 (54,7%) allein durch Gewichtsverlust und 11 (12,8%) allein durch ein 
erniedrigtes Serumalbumin. Kein Patient erfüllte alle Kriterien. 
Acht Patienten (9,3%) verstarben während des stationären Aufenthaltes, insgesamt 16 
(18,6%) innerhalb der ersten sechs Monate. In den darauffolgenden Jahren bis Januar 2011 
waren 50 Patienten (58,1%) – mit Alterskorrektur 40 (46,5%) – verstorben. Die stationäre 
Letalität lag 4-5mal höher als die Referenzwerte des statistischen Bundesamts im 
entsprechenden Zeitraum. 
Die Komorbiditäten stellten sich heterogen und vielfältig dar. Besonders häufig waren 
kardiale Begleiterkrankungen vertreten. 
31,4% der Patienten entwickelten im Verlauf Komplikationen, hiervon waren 59,0% 
infektiöser Natur. 
Die durchschnittliche stationäre Verweildauer der 86 Patienten war mit 20,3 Tagen im 
Vergleich zur Angabe des statistischen Bundesamtes für den damaligen Zeitraum mit 11,7 
Tagen fast doppelt so lang. 
Bei den 142 Patienten fanden sich folgende Ergebnisse: Bei 49 Patienten (34,5%) lag eine 
maligne Erkrankung vor. 
Zehn Patienten (7,0%) verstarben während des stationären Aufenthaltes, insgesamt 20 
(14,1%) innerhalb der ersten sechs Monate. In den darauffolgenden Jahren bis Januar 2011 
waren 69 Patienten (48,6%) verstorben. Die stationäre Letalität lag 4-5mal höher als die 
Referenzwerte des statistischen Bundesamts im entsprechenden Zeitraum. 
Die Komorbiditäten stellten sich heterogen und vielfältig dar. Besonders häufig waren 
kardiale Begleiterkrankungen vertreten. 






Die durchschnittliche stationäre Verweildauer der 142 Patienten war mit 18,7 Tagen im 
Vergleich zur Angabe des statistischen Bundesamtes mit 11,7 Tagen mehr als 1,5 mal so 
lang. 
Die Ergebnisse zeigen erneut den Einfluss einer Mangelernährung auf das Outcome bei 
erhöhter Sterblichkeit, Komplikationsneigung, Liegedauer und hieraus resultierenden 
zusätzlichen Kosten für das Gesundheitssystem. 
Ein einzelner Parameter, wie der von der WHO (World Health Organisation) festgelegte BMI 
<18,5 kg/m², reicht nicht aus, um eine Mangelernährung sicher festzustellen. Nur eine 
Kombination von Parametern kann aussagekräftige Hinweise liefern.  
Es konnte gezeigt werden, dass mit einfachen ernährungsmedizinischen Parametern, hierbei 
besonders die Erhebung des Gewichtsverlustes, Risikopatienten definiert werden können. 
Die untersuchten Parameter sind 2006 mit geringer Modifikation in die Definition des “severe 
nutritional risk“ der ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) 
eingegangenen. Es wird die Forderung unterstützt die Erfassung des Ernährungsstatus 
mittels geeigneter Screeningmethoden entschiedener in der klinischen Routine 
durchzusetzen. Die ernährungsmedizinische Mitbehandlung sollte integraler Bestandteil 
eines therapeutischen Konzepts sein und der erhöhte Aufwand sollte auch im DRG-System 
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